GOBIERNO DE PUERTO RICO
DEPARTAMENTO DE LA FAMILIA
ADMINISTRACION DE FAMILIAS Y NINOS
CENTRO ESTATAL DE PROTECCION A MENORES

REGISTRO CENTRAL DE CASOS DE PROTECCION

SOLICITUD DE BUSQUEDA DE ANTECEDENTES DE MALTRATO, MALTRATO INSTITUCIONAL,

NEGLIGENCIA Y NEGLIGENCIA INSTITUCIONAL

Parte I: Para ser Completada por la Agencia o el Individuo Solicitante

Nombre de la Agencia o Individuo Solicitante

Apodo

Direccién Postal

Direccion Residencial

CCLUnit@dhhs.nh.gov

Numero de Teléfono

Propdésito de la Busqueda:
O Adopcidn
OCuidado Sustituto JPatrono
OLicenciamiento

Numero de Fax

OAdopcién Privada O Comunidad

OServicios Interagenciales

OOtros: Especifique:

Correo Electrénico

Parte Il: Complete la Informacidn sobre la Persona de Quien se Hace la Busqueda de Antecedentes:

Datos de Identificacion:

Nombre Inicial Apellidos
Género: UF UM
Fecha de Nacimiento (Dia/Mes/Afio) Edad
Numero de Seguro Social: XXX-XX- Estatus Civil:

Direccién de los Ultimos Cinco (5) Afios:

Direcciones (Comenzando con la mas reciente. Identifique Barrio, Sector, Urbanizacién, Num. Desde Hasta
Calle, Numero de Apartamento) Dia-Mes-Afio Dia-Mes-Afio
Direccion 1:
Direccion 2:
Direccidn 3:
Direccién 4:

Direccién 5:




SOLICITUD DE BUSQUEDA DE ANTECEDENTES DE MALTRATO,
MALTRATO INSTITUCIONAL, NEGLIGENCIA Y NEGLIGENCIA INSTITUCIONAL

Ocupacién del Solicitante: Lugar Actual de Trabajo:
Lugar Anterior de Trabajo:

¢Ha trabajado en alguna institucion de servicios a menores? asi ONo Especifique

(Centro de Cuido (OHogar de Grupo OCentro de Tratamiento a Menores

OAlbergue OCampamento (OHogar de Crianza

(JEscuela Publica o Privada Olnstitucién Juvenil OCentros Residenciales de Rehabilitacion
(Adiccion, Alcoholismo, Salud Mental y de
Salud)

Datos de Identificacion de los Miembros del Nucleo Familiar Actual: (Incluya nombres de: hijos/as
propios/as, hijastros/as, hijos/as de crianza, aunque ya sean adultos/as y actualmente no vivan con
usted)

JLECs Sexo Relacién con el/la
Apellidos, Nombre (Adultos) Nacimiento Edad Solici
Dia | Mes | Aiio M| F olicitante

Apellidos, Nombre (Menores de 18 Afios
de Edad)

Datos de Identificacidon de los Miembros del Nucleo Familiar Anterior (si aplica): (Incluya nombres de:
esposas/os anteriores, hijos/as propios/as, hijastros/as, hijos/as de crianza, aunque actualmente no
vivan con usted)

AEBIECE Sexo Relacién con el/la
Apellidos, Nombre (Adultos) Nacimiento Edad Solicitant
Dia | Mes | Afio M| F UL 1143

Apellidos, Nombre (Menores de 18 Afos
de Edad)




SOLICITUD DE BUSQUEDA DE ANTECEDENTES DE MALTRATO,
MALTRATO INSTITUCIONAL, NEGLIGENCIA Y NEGLIGENCIA INSTITUCIONAL

Certificacién y Consentimiento:’

Certifico que la informacion contenida en este formulario, es correcta y autorizo al Centro
Estatal, Registro Central de Casos de Proteccion a Menores, a realizar los procedimientos
correspondientes, basados en mi informacion personal, para certificar el resultado de la
bdsqueda de antecedentes de Maltrato, Maltrato Institucional, Negligencia y Negligencia
Institucional.

Nombre Firma Dia-Mes-Afio

Nombre de Testigo de Firma Firma Dia-Mes-Afo

Autorizo que el resultado de esta busqueda sea notificado a la Agencia o Individuo Solicitante (Parte |
de esta Forma).

Mychelle Brown

Nombre

NH DHHS Child Care Licensing Unit

129 Pleasant Street

Concord, NH 03301
Direccion

Nombre Firma Dia-Mes- Afio

LA/CMC/Id]
11/2010

1 e . . . . . e . . . .
Se utilizara testigo de firma o marca cuando se refiere a persona que no sabe leer ni escribir, no vidente, audio/impedido
u otro que requiera asistencia para hacer la solicitud.
3
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